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4riaSSunto
La doppia diagnosi è descritta come la compresenza di due disturbi: uno tossicomane ed uno psichiatrico. Nell’urgenza psichiatrica è frequente osservare casi di doppia dia-
gnosi con problematiche tossicomaniche legate all’intossicazione acuta. Dai dati presenti 
in Letteratura si evince che, nelle condizioni di urgenza psichiatrica, lo stato acuto di intos-
sicazione da sostanze è causa di ricovero e di aggravamento psicopatologico soprattutto 
nella popolazione giovanile; invece nella popolazione anziana si evidenzierebbero un mi-
nor utilizzo di sostanze stupefacenti e una maggior frequenza di quadri depressivi, psicosi 
e disturbo bipolare.
Lo scopo primario di questo studio è valutare le differenze legate agli aspetti psicopatolo-
gici e addictogeni in pazienti ricoverati in regime di urgenza presso i reparti delle U.O. di 
Psichiatria 1 Universitaria dell’Azienda Ospedaliera Pisana, confrontando soggetti giovani 
e anziani. Scopo secondario è osservare se la presenza di doppia diagnosi sia in grado di 
discriminare i due gruppi del campione in esame. 
Al momento del ricovero per una condizione di emergenza psichiatrica l’unica caratteri-
stica in grado di distinguere i soggetti giovani da quelli anziani è la presenza di una doppia 
diagnosi (caratterizzata da un pregresso disturbo da uso di sostanze) e la durata del rico-
vero in giorni. Il gruppo dei giovani si caratterizza per una più elevata percentuale di dop-
pia diagnosi e per una maggior durata del ricovero. Non emergono al contrario altre diffe-
5renze per quanto riguarda le patologie presenti al momento del ricovero sotto il profilo sia 
dell’Asse I, sia dell’Asse II di personalità, sia per l’uso delle sostanze voluttuarie. Ininfluenti 
nella differenziazione dei due gruppi risultano anche il livello di funzionamento generale e 
la gravità psicopatologica, all’ingresso in trattamento così come all’uscita, e il trattamento 
psicofarmacologico prescritto. 
La presenza di un pregresso uso di sostanze e quindi di una doppia diagnosi appare come 
elemento distintivo del gruppo di giovani da quello anziano, suggerendo come il modello 
additivo di comorbidità (malattia psichiatrica + tossicodipendenza) appaia riduzionistico 
ed eccessivamente semplificativo. Studi più recenti suggeriscono come alla base dell’addi-
ction ci siano tratti temperamentali, cognitivi, emotivi e caratterizzanti i domini dell’umore 
dell’ansia e dell’impulsività. Tali aspetti predisporrebbero allo sviluppo di una dipendenza 
da sostanze, che deve essere considerata quindi come patologia a sé stante, con una sua 
propria psicopatologia che caratterizza quindi nell’individuo più un aspetto di tratto che di 
stato. In conclusione, diventa importante evidenziare tali tratti anche nell’urgenza psichia-
trica, senza limitarsi alla sola valutazione dell’azione intossicatoria o astinenziale delle 
sostanze al momento del ricovero.
Parole Chiave:
doppia diagnosi; malattia mentale, disturbo da uso di sostanze; giovani Vs anziani; 
durata di ricovero; psicopatologia della tossicodipendenza.
6Introduzione
La doppia diagnosi, comorbidità o patologia a sé?
È sempre più frequente al giorno d’oggi usare nell’ambito delle tossicodipendenze il termine “doppia diagnosi”, che sta ad indicare la compresenza nello stesso in-
dividuo di due sintomatologie: una tossicomane ed una psichiatrica (Bonetti, Bortino, 
2005). Per compresenza nello stesso individuo si intende la comorbidità, ovvero: 
«[...] due o più malattie, distinte per eziopatogenesi, presenti nello stesso individuo nel 
periodo di tempo preso in esame». 
(Feinstein, 1970)
La doppia diagnosi, quindi, non è altro che la comorbidità tra una patologia di tipo psi-
chiatrico e una dipendenza da sostanze stupefacenti di qualsiasi tipo, dai cannabinoidi agli 
oppiacei.
Molte ricerche eseguite sulla popolazione generale mostrano che tale comorbidità si 
aggira attorno al 50% per la presenza sia di disturbi mentali aggiuntivi in pazienti con 
disturbo da uso di sostanze sia per pazienti psichiatrici con disturbo aggiuntivo di uso 
di sostanze (Kessler et al., 1994; 1996). Sembra anche che la diagnosi di dipendenza 
7rispetto all’abuso di sostanze incida ed aggravi molto di più il quadro psichiatrico (Me-
rikangas et al., 1998; Swendsen & Merikangas, 2000).
Le prime ricerche attendibili sulla doppia diagnosi iniziarono negli anni ‘80 (Rigliano, 
2015), fino alla nascita del modello di First e Gladis del 1993. 
Tale modello raggruppa questi pazienti in 3 classi:
1. pazienti con disturbo psichiatrico primario e dipendenza secondaria;
2. pazienti con tossicomania primaria e disturbi psichiatrici secondari;
3. pazienti con disturbi psichiatrici e tossicodipendenza entrambi primari.
• La prima categoria utilizza una serie di indizi diagnostici per stabilire la primarietà del 
disturbo psichiatrico: il criterio temporale, la causalità, l’autonomia, la rilevanza clinica, 
l’espressività sintomatologica, la familiarità. Si tratta cioè di una serie di criteri che iden-
tificano il disturbo psichiatrico come primario: in questo contesto le sostanze sono uti-
lizzate per alleviare i sintomi e rappresentano un effetto secondario. Varie teorie spie-
gano perché questi pazienti fanno uso di droghe come una cura o un farmaco: l’ipotesi 
della self-medication, l’ipotesi del lenitivo, l’ipotesi dell’ipersensibilizzazione.
• La seconda categoria raggruppa pazienti che manifestano conseguenze psichiatriche a 
causa dell’intossicazione acuta, conseguenze psichiatriche a causa dell’astinenza, sin-
dromi specifiche depressive che si manifestano durante le crisi d’astinenza oppure con-
seguenze psichiatriche e danni cerebrali irreversibili causati dall’uso cronico e grave di 
8sostanze. In questi casi, la sospensione della sostanza porta solitamente ad un allevia-
mento dei sintomi fino alla remissione completa.
• La terza e ultima categoria sostiene l’esistenza di due disturbi primari indipendenti che 
non interagiscono tra di loro. Questa interpretazione può essere considerata come un 
modello riduttivo e monodimensionale che non tiene conto della complessità bio-psi-
co-sociale, in cui la tossicomania appare come un semplice comportamento che si spiega 
da solo.
Una ricerca della Georgia State University (Hankin et al., 2013), svolta nelle strutture 
di urgenza psichiatrica, mostra che una buona parte dei ricoverati aveva abusato di 
sostanze stupefacenti o alcool nei 30 giorni precedenti alla data del ricovero. Gli autori 
sostengono che questo abuso abbia aggravato o causato la condizione che ha portato 
al ricovero. Gli autori classificano i soggetti che fanno uso di sostanze ad alto rischio, 
descrivendo l’abuso di sostanze come un forte stressor che va ad incidere sulla psicopa-
tologia.
L’abuso di sostanze sembra quindi un fattore di rischio che aumenta la probabilità 
dell’insorgere o dell’aggravarsi della malattia mentale con conseguenze sul piano so-
ciale, medico, psicologico e psichiatrico.
L’uso di sostanze stupefacenti si presenta spesso in comorbidità con disturbi di asse I 
o II. Leslie B. Withbeck e altri studiosi (Withbeck et al., 2015) mostrano che la maggior 
parte delle donne senza tetto ha una diagnosi di disturbo da uso di sostanze sempre in 
9presenza di sintomi di altri disturbi psichiatrici di asse I lifetime, come il disturbo bipo-
lare e il disturbo post traumatico da stress.
Una recente meta-analisi della letteratura riporta che esiste una forte associazione tra 
disturbi dell’umore, come disturbi d’ansia e depressione maggiore, e disturbo da uso di 
sostanze (Xiong Lai et al., 2015). Questa revisione mostra che le persone che hanno un di-
sturbo da uso di alcool presentano un rischio 2,1 volte superiore di sviluppare un disturbo 
d’ansia rispetto a chi non ce l’ha, e hanno un rischio 3,1 volte superiore di sviluppare una 
depressione maggiore rispetto a chi non ha una dipendenza da alcool. Anche per quanto 
riguarda l’uso di sostanze illecite la revisione mostra una forte associazione tra uso di so-
stanze e disturbi d’ansia e depressione maggiore di asse I (in particolare, se era presente 
dipendenza da sostanze l’associazione risultava ancora più forte). La revisione mostra in-
fatti che, quando è presente una componente lifetime di utilizzo di qualsivoglia sostanza 
identificabile come dipendenza, c’è la presenza o il rischio di una sintomatologia più grave.
Per quanto riguarda i disturbi di asse II (Bridget et al., 2004), ci sono evidenze che mo-
strano comorbidità tra disturbi di personalità e disturbo da uso di sostanze: esistono 
associazioni tra disturbi di personalità ossessivo compulsivo, antisociale, schizoide e 
dipendente con il disturbo da uso di alcool e droghe. Una ricerca (Andrew et al., 1999) 
mostra come pazienti che usano sostanze stupefacenti si rechino in cerca di un tratta-
mento non per problemi di dipendenza da sostanze ma per problemi legati ai disordini 
della personalità. Questa ricerca mostra anche come disturbi di personalità borderline 
possano condurre in certe fasi della vita ad utilizzare sostanze psicoattive o come l’uti-
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lizzo di queste possa portare ad una patologia prematura che viene diagnosticata come 
disturbo di personalità.
È difficile fare diagnosi di un disturbo psichiatrico in presenza di una dipendenza da 
sostanze a causa degli effetti di queste, sia a lungo che a breve termine (Pani et al., 
2010). Alcune ricerche mostrano come l’utilizzo di sostanze porti degli effetti a lungo 
termine che vanno ad incidere sulla psicopatologia: ad esempio, uno studio longitudi-
nale mostra che un uso di cannabis può portare allo sviluppo di una psicosi primaria 
e che altre sostanze possono portare ad una psicosi indotta da sostanze (Rognli et al., 
2015). 
Infine esiste una quarta ipotesi (Pani et al., 2010) sull’eziopatogenesi di un quadro tossi-
comane correlato ad un quadro di psichiatrico. Questa ipotesi considera la comorbidità 
come un artefatto dovuto ad una esclusione della sintomatologia che naturalmente ap-
parterrebbe alla psicopatologia della dipendenza e che viene attribuita erroneamente 
ed artificialmente ed altri disturbi psichiatrici indipendenti, come ad esempio i disturbi 
dell’umore. Inoltre la maggior parte degli strumenti diagnostici in psichiatria permette 
solo l’individuazione del picco sintomatologico, escludendo quadri sottosoglia che por-
tano allo sviluppo della dipendenza, come il temperamento, che appaiono come core 
psicopatologico dell’addiction.
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Evoluzione storica e concettuale  
del disturbo da uso/abuso di sostanze dal DSM-I al DSM-V
L’addiction può essere considerata come un’entità psichiatrica a sé stante il cui core 
principale è la continua ricerca della gratificazione (Bacciardi et al., 2013). I sintomi 
chiave sono tre: il craving, le ricadute e la perdita di controllo, che coincide con l’impul-
sività. 
Per craving si intende un forte stato motivazionale che porta alla ricerca e all’uso di 
droghe con forti sentimenti negativi di desiderio, volere e bisogno e con forti fantasie 
di utilizzo della sostanza (Hassani-Abharian et al., 2015). Tale stato si manifesta anche 
quando è presente la sostanza con intense reazioni fisiche, intenso arousal, tachicardia, 
tensione, farfalle nello stomaco, caldo, irrequietezza e nervosismo (Vorspan et al., 2015; 
Bergquist et al., 2010). 
La seconda caratteristica chiave dell’addiction è la ricaduta che avviene durante il pe-
riodo che segue al trattamento (Kirshenbaum et al., 2009). Una teoria della dipendenza 
sostiene che a causa di un uso recidivo delle sostanze stupefacenti si formino delle me-
morie maladattive che causano ricadute nei comportamenti di ricerca ed assunzione 
(Milton & Everitt, 2012). Tale teoria spiega come questi meccanismi di apprendimento 
a lungo termine si formino mediante condizionamento classico Pavloviano. Tale condi-
zionamento si sviluppa con l’associazione tra uno stimolo neutro presente nell’ambien-
te (stimolo condizionato) ed una particolare conseguenza (stimolo incondizionato). A 
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causa della contingenza dei due stimoli si forma un’associazione che conferisce valore 
allo stimolo condizionato, che farà sì che tale stimolo possa elicitare e sostenere com-
portamenti guidati verso quel rinforzo.
Grazie allo sviluppo delle conoscenze il concetto di dipendenza da sostanze psicoattive 
è cambiato molto nell’evoluzione dei vari DSM, fino a cambiare totalmente l’inquadra-
mento di questo disturbo sia sul piano nosografico che sul piano fisiopatologico e clinico.
Nelle prime edizioni del DSM, I e II, la tossicodipendenza non era considerata un di-
sturbo a sé stante ma un’espressione di un disturbo della personalità, la psicopatia, che 
inquadrava abuso e dipendenza da sostanze come sintomi di tale disturbo (APA, 1952; 
APA, 1968).
La tossicodipendenza come disturbo a sé appare per la prima volta nel DSM III, in cui 
appaiono due criteri di dipendenza da sostanze (APA, 1980): 
• il primo criterio è la “dipendenza fisica”, che è caratterizzata da due “segni”: la tolle-
ranza e l’astinenza. Per tolleranza si intende il bisogno di aumentare le dosi di una 
sostanza per continuare ad ottenere l’effetto desiderato, mentre per astinenza si in-
tendono tutti quei segni e sintomi che sono dovuti all’effetto delle sostanze e che 
differiscono per le varie sostanze, come ad esempio astenia, insonnia, ipersonnia, 
agitazione psicomotoria, sudorazione, tachicardia, ansia, disforia, irritabilità, febbre, 
sonnolenza, ecc.;
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• il secondo criterio riguarda la componente psicologica, cioè la cosiddetta dipendenza 
psicologica, che ha a che fare con il comportamento di compulsione e di ricerca della 
sostanza, senza considerare i fenomeni di tolleranza e astinenza, dando più enfasi 
agli aspetti psichici e comportamentali.
Questa concettualizzazione posta dal DSM III pone accento sulla dipendenza fisica, sul-
la quale si poteva intervenire tramite l’astensione dall’uso, mentre la dipendenza psi-
cologica era di scarso interesse per la medicina del tempo. Esisteva una vera e propria 
dicotomia in cui il corpo era al centro delle attenzioni delle cure mediche, mentre la 
mente non era presa in considerazione.
Nel 1987 con Il DSM III R c’è un cambio nella formulazione della diagnosi nella tossico-
dipendenza. Quello che diviene il cuore del disturbo è la centralità e l’invadenza con cui 
la sostanza entra nella vita e nella quotidianità dell’individuo, divenendone l’obiettivo 
principale. Quindi si inizia a parlare di disabilità causata dall’interruzione delle attività 
sociali, lavorative e ricreative. In questa edizione del DSM i sintomi da dipendenza fisica 
divengono secondari a determinare la diagnosi di dipendenza, ed assumono importanza 
gli effetti psicologici e lo scarso impegno a controllare l’uso della sostanze (APA, 1987).
Nel DSM IV il concetto di abuso di sostanze (Lucchini, 2001) diviene parte integrante 
nelle altre malattie mentali, non rimane più isolato come una patologia a sé stante: 
va anche ad incidere sulle altre modificandole e aggravandole. Tutti i disturbi indotti 
da sostanze – quali disturbi sessuali, d’ansia, del sonno, dell’umore e psicosi – hanno 
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infatti la medesima fenomenica di quelli non indotti da sostanze e non possono quindi 
esserne distinti.
Ma che cosa si intende per disturbo da abuso di sostanze?
Il disturbo da abuso di sostanze (Lucchini, 2001; APA, 1994) nel DSM IV e IV TR viene 
diagnosticato sulla base di 2 criteri: il criterio A e il criterio B. 
• Il criterio A viene descritto come una modalità patologica di uso continuo della so-
stanza che persiste malgrado la consapevolezza del soggetto di avere un problema 
ricorrente, di natura sociale, lavorativa, psichica o fisica, accentuato dall’uso stesso. 
L’abuso di sostanze porta quindi a varie problematiche, come assenze lavorative e 
scolastiche, incidenti stradali, ecc.
• Il criterio B afferma che il disturbo non deve soddisfare i criteri per dipendenza da 
sostanze, quindi non deve essere presente nessuna dipendenza da una qualsiasi so-
stanza. Per quanto riguarda la durata temporale, non è specificata: di conseguenza, 
affinché ci sia un disturbo da abuso di sostanze, non deve essere presente dipen-
denza. Si può quindi affermare che un disturbo ne esclude un altro e che l’abuso di 
sostanze è un disturbo che riguarda solo chi non ha mai raggiunto una condizione di 
dipendenza: si esprime solo a livello comportamentale e non fisiologico.
Nel DSM 5 il disturbo da abuso di sostanze scompare e rimane solo il disturbo da uso di 
sostanze, come se il primo ne fosse una forma più lieve (Morrison, 2014). È infatti la prima 
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versione di questo manuale che elimina il disturbo da abuso di sostanze. Nel DSM IV la dia-
gnosi di questo disturbo si poggiava su eventi troppo sporadici per formulare una vera e 
propria diagnosi: bastava infatti un solo sintomo, laddove per una diagnosi da dipendenza 
da sostanze ne servivano almeno 3. Ad oggi invece si fa diagnosi da uso di sostanze in base 
alla presenza di 11 sintomi (tra i quali è stato introdotto il craving), lungo un continuum 
che va da lieve a grave (per una diagnosi da disturbo da uso di sostanze lieve occorrono 2 
sintomi presenti per almeno 12 mesi). È stata quindi superata la dicotomia tra abuso e uso 
a favore di un unico disturbo con 3 gradualità (lieve, moderato e severo), dove l’uso conti-
nuativo di sostanze assume importanza per la diagnosi (Lucchini, 2014).
L’uso di sostanze si può quindi considerare in una prospettiva lifetime. Con questo ter-
mine si intende tutta la vita e la storia di un individuo. L’uso di sostanze va quindi ad 
influire sulla struttura della sua personalità, sul suo profilo cognitivo e sulle sue emo-
zioni, alterandole e producendo disfunzioni fino alla psicopatogenesi. Perone e Pecori 
mostrano una serie di ricerche in cui la diagnosi di uso di un certo tipo i sostanza lifeti-
me correla con certi disturbi di asse I e II (Perone & Pecori, 2002) come la depressione 
maggiore, la distimia, l’ansia generalizzata, il disturbo antisociale con la dipendenza da 
oppiacei e da cocaina; l’ansia generalizzata, la fobia sociale, il disturbo borderline cor-
relano con la dipendenza da cannabinoidi e alcool, ecc.
La comorbidità tra disturbo da uso di sostanze e patologia psichiatrica è dunque impor-
tante perché ci permette di comprendere le alterazioni causate dalle sostanze, i danni 
che provocano e i loro effetti cognitivi e psicopatologici che portano alla doppia diagnosi.
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Emozioni, piacere, dipendenza  
e i loro meccanismi di funzionamento
Come si può definire il piacere? 
«Il piacere è un fenomeno elementare della vita, che per sé stesso non si può definire. 
[…] Il piacere è una sensazione, per cui presenta i caratteri comuni a questa maniera 
di manifestazione vitale. […] Il carattere per cui la sensazione di piacere differisce 
da qualunque altra, ci è sconosciuto, […] è quasi sempre una reazione esagerata, una 
manifestazione di esuberaza di forza locale o generale… Il piacere cresce fino ad un 
punto massimo e poi decresce per scomparire affatto. […] In generale il piacere pre-
senta sempre la ragione di sé stesso e accompagna la soddisfazione di un bisogno» 
(Mantegazza, 1992). 
Secondo l’autore il piacere è quindi un bisogno indispensabile dell’essere umano e la 
sua ricerca è parte integrante della vita. L’uomo tramite il piacere tende a fuggire dai sui 
opposti (Buffone, 2012): il dolore e la sofferenza. Cerca di mettersi al riparo da essi tra-
mite la soddisfazione dei bisogni che avviene in due fasi: in una prima fase l’individuo 
si rende conto della mancanza di un bene e ciò lo porterà alla fase due, un determinato 
comportamento volto alla ricerca e alla soddisfazione di un bisogno. In caso di fallimen-
to l’individuo sarà preso dalla frustrazione. Maslow classifica i bisogni partendo dai più 
elementari (fame e sete) fino ad arrivare ai più complessi (quelli sociali), costruendo 
una piramide a 5 livelli: fisiologici, sicurezza, appartenenza, stima e realizzazione di sé.
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Il piacere non è uguale per tutti. Ogni individuo (Rigliano, 2004) ha obiettivi, scopi, 
desideri diversi da quelli di un altro e presenta stati negativi diversi da eliminare di-
versi da quelli di un altro: ci potrà quindi essere chi ottiene piacere sentendosi potente 
e capace e chi ottiene piacere liberandosi dal dolore. All’inizio le sostanze rendono la 
persona come vorrebbe essere: partendo dagli esempi di prima si potrebbe dire che la 
cocaina può dare l’illusione di renderci potenti e fiduciosi e che gli oppioidi liberano dal 
dolore e dalla sofferenza.
Ciò che guida un individuo verso la ricerca della sostanza è quindi la ricerca del piacere 
in condizioni di uso, abuso e dipendenza. Esistono quindi vari modelli d’uso delle so-
stanze (Innenthal & Cibin, 2011): 
• sporadico occasionale per esigenze di aggregazione o socialità
• eccessivo mirato a vari effetti come una performance
• problematico come la salute 
• compulsivo-tossicomaniaco 
Panksepp tramite il suo modello comportamentista illustra bene quali sono i meccani-
smi che portano alla dipendenza (Panksepp, 2005). Il suo modello postula l’esistenza 
di una serie di emozioni di base nel cervello dei mammiferi (rabbia, paura, piacere ses-
suale, gioco, ansia, accudimento nel senso di ansia da separazione, ricerca), collocate a 
livello sottocorticale (tronco encefalico, ipotalamo e amigdala) ed una rispettiva valu-
tazione cognitiva di queste collocata a livello corticale (corteccia prefrontale, cingolo 
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anteriore). Queste emozioni di base hanno dei precisi parametri che sono la valenza 
(malessere o benessere), l’attivazione mentale (arousal) e l’intensità (l’invadere la co-
scienza vigile). 
Ogni emozione di base ha un preciso network cerebrale che predispone a schemi di 
comportamento immediati, apparentemente afinalistici, senza che l’oggetto finale sia 
rappresentato (Panksepp, 2006). Dopo un’interazione ripetitiva con l’ambiente esterno 
e tramite vari meccanismi di feedback tra la parte corticale e sottocorticale si organiz-
zeranno significati e attribuzioni di senso tra la vita emotiva, gli schemi coportamen-
tali e l’oggetto esterno. Avverrà quindi un apprendimento tramite esperienza. Secondo 
Panksepp una continua interazione tra sistemi profondi sotto-corticali e neo-corticali 
porta allo sviluppo di reti emozionali di secondo ordine (higher levels) che andranno a 
formare la memoria autobiografica, spaziale, verbale, immagine di sé, interpretazione 
di eventi intersoggettivi e ambientali, il tutto a partire dagli affetti di base.
Per l’autore la ricerca (o seeking) è l’affetto-motore principale della spinta all’agire 
dell’essere umano che permette di organizzare uno stato emotivo coerente con sé e 
l’ambiente esterno. È uno dei sistemi emotivo-istintivi più importanti del cervello, che 
consente agli animali e agli esseri umani di trovare e acquisire tutte le risorse necessa-
rie per la sopravvivenza.
Il modello comportamentista classico (Innenthal & Cibin, 2011) sostiene che il mec-
canismo di base dell’addiction sia la gratificazione, cioè tramite un rinforzo positivo 
di un’esperienza, come quella dell’uso di sostanze, si instaurino dei condizionamenti 
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operanti che portano il soggetto a ripetere l’azione. Per Panksepp invece il meccani-
smo della gratificazione attiva un’emozione di base: la ricerca o il seeking (Panksepp & 
Biven, 2015). Tramite gli effetti positivi della sostanza, si instaurano automaticamente 
dei meccanismi di avvicinamento, esplorazione e apprendimento futuro per il ripetersi 
di questa esperienza. Il sistema della ricerca ha la funzione di allontanare sentimenti 
negativi, come la disperazione, al fine di mantenere viva la curiosità verso l’ambiente e 
mantenere attivo l’interesse per la soddisfazione di un determinato bisogno, esigenza 
o desiderio poiché se si cadesse in preda alla disperazione si andrebbe verso la morte, 
evolutivamente parlando. Quando tutti i piani e i tentativi falliscono subentra infatti la 
disperazione e si apre la via alla depressione.
Secondo l’ipotesi di Panksepp la patogenesi dell’addiction avviene quindi a causa del ri-
lascio di dopamina dovuto alle sostanze di abuso, in quanto questo neurotrasmettitore 
è alla base della disposizione affettiva del seeking che a causa delle sostanze modifica 
tutti i circuiti dell’affettività (Rigliano, 2015).
Personalità, temperamento e addiction,  
esiste un collegamento?
Con l’ipotesi di Panksepp si può vedere come l’animale e l’essere umano abbiano una 
naturale tendenza alla ricerca del piacere ed il soddisfacimento dei bisogni ed una na-
turale tendenza a sviluppare una dipendenza verso una qualche forma di gratificazione. 
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Questi meccanismi di base se alterati possono portare allo sviluppo della psicopatolo-
gia dell’addiction e si possono identificare con il temperamento, il core biologico della 
personalità (Maremmani et al., 2005; Maremmani et al., 2009): questo sta ad indicare 
una serie di segni e caratteristiche come la stabilità di un certo tipo di umore, la relazio-
ne con l’ambiente, l’interesse e la reattività ai vari stimoli. Il modello di Cloninger è un 
modello biosociale della personalità che sostiene che alla base dello sviluppo di questa 
ci siano questi tratti temperamentali ereditari che influenzano le esperienze di vita, le 
percezioni, l’umore (Cloninger et al., 1991; Maremmani et al., 2005). A seconda di come 
si combinano i tratti temperamentali e le esperienze di vita si andrà quindi a formare 
la personalità. Secondo questa teoria i tratti temperamentali irritabili sono 4: novelity 
seeking (ricerca della novità), harm avoidance (evitamento del danno), reward depen-
dence (dipendenza dalla ricompensa) e persistence (persistenza). In base a questi tratti 
si sviluppano le personalità, il carattere e la psicopatologia.
Il temperamento e la personalità possono sono dei buoni indici per l’individuazione 
della patologia che andrebbero ad individuare delle caratteristiche pre-morbose utili 
per la clinica (Maremmani et al., 2009). Questi indici si possono utilizzare per indivi-
duare quadri sottosoglia che non vengono identificati come disturbi dell’umore veri e 
propri ma una disposizione bio-psicologica alla dipendenza.
Uno studio mostra come la personalità può essere un fattore di rischio o di protezione 
per lo sviluppo di una dipendenza da oppiacei (Zaaijer et al., 2014): i dipendenti da 
oppioidi presentano infatti una più alta tendenza per la novelity seeking, per la harm 
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avoidance e per la dipendenza per la ricompensa, correlati con una ridotta autodiret-
tività (self directedness) e cooperatività rispetto ai controlli sani che presentano tratti 
opposti. Inoltre i non dipendenti presentano una maggior sensibilità all’approvazione 
sociale, cosa che i dipendenti non hanno. Alti livelli di auto-direttività nei non dipen-
denti da oppioidi possono infatti aiutare a regolare il comportamento nelle situazioni a 
rischio di utilizzo in accordo con i loro obiettivi e le loro idee, proteggendosi da compor-
tamenti di un utilizzo incontrollato e di dipendenza. Questo studio dimostra come certi 
tratti possano predisporre alla dipendenza di droghe o sostanze illecite.
La novelity seeking (ricerca di novità) può essere un tratto che predispone all’uso di so-
stanze illecite e che può portare allo sviluppo della dipendenza. Alcuni studi mostrano 
che individui che hanno alto questo tratto utilizzano molte più sostanze rispetto a quelli 
che ne hanno un basso indice (Mahoney Et al., 2015; Wingo et al., 2015). Questo tratto 
riflette una tendenza ad un comportamento esplorativo e desiderio per sperimenta-
re nuove sensazioni (Wingo et al., 2015). Questa tendenza innata è alla base di molti 
comportamenti rischiosi ed è alla base della dipendenza da sostanze e di altri disturbi 
psichiatrici (Zuckerman et al., 1993): è infatti utilizzata come predittore della vulnera-
bilità a tali disturbi (Wingo et al., 2015).
Un’alta tendenza per la ricerca della novità mostra una propensione maggiore per l’uso 
di droghe rispetto alla media della popolazione generale (Wingo et al., 2015; Sutker et 
al., 1978; Cloninger et al., 1991): chi ha questa tendenza riporta infatti sensazioni di 
piacere e curiosità per l’uso iniziale di droghe e continua a cercare ed utilizzare droghe 
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per mantenere la soddisfazione. In conclusione, questo tratto porta alla ricerca di so-
stanze e può essere l’inizio dello sviluppo della dipendenza.
La reward dependence o dipendenza dalla ricompensa è una tendenza a rispondere 
fortemente agli stimoli della ricompensa (Millon et al., 2003). Quando questa è ca-
ratterizzata da alti livelli rispetto alla norma, si possono manifestare disturbi della 
dipendenza e di personalità. Una ricerca mostra come alti livelli di questo tratto siano 
correlati con il rischio di sviluppare dipendenza da eroina fin da una giovane età (Fas-
sino et al., 2004). Questi individui presentano infatti un carattere fragile, sviluppano 
un senso di insicurezza e dipendenza con un bisogno continuo di rinforzi esterni. 
Analogamente, alti livelli di questo tratto mostrano il rischio di sviluppare dipenden-
za da nicotina (Etter et al., 2003). Altre ricerche invece non mostrano alcuna relazio-
ne tra il tratto reward dependence e la dipendenza da sostanze (Pournaghash-Tehrani 
et al., 2011).
Una recente revisione mostra come i tratti di personalità possano essere fattori di pro-
tezione o vulnerabilità al disturbo da uso di sostanze (Belcher et al, 2014). Gli autori 
distinguono tre tratti: 
• il tratto emozionalità positiva/estroversione, che rappresenta la dimensione sotto-
stante alla sensibilità alla ricompensa ed è caratterizzato da emozioni positive, forte 
motivazione, desiderio, senazioni di eccitazione, entusiasmo, attività e ottimismo
• il tratto emozionalità negativa/ nevroticismo, che rappresenta una dimensione sot-
tostante della sensibilità ai segnali della punizione. Gli individui che presentano alti 
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questo tratto sono più sensibili alle esperienze di sentimenti come ansia, rabbia, col-
pa umore depresso e rispondono malamente alle situazioni stressanti, interpretan-
dole come frustranti, difficili ed irrimediabili
• il tratto di autocontrollo (costraint) che comprende tendenze che vanno dalla repres-
sione fino all’impulsività. 
Questi tre tratti interagiscono tra loro portando alla vulnerabilità o alla resilienza ver-
so il disturbo da uso di sostanze: gli autori sostengono infatti che individui con bassa 
emozionalità positiva/estroversione, alta emozionalità negativa/nevroticismo e basso 
autocontrollo sarebbero più vulnerabili e meno resilienti allo sviluppare un disturbo 
da uso di sostanze. Al contrario, individui con alta emozionalità positiva/estroversione, 
bassa emozionalità negativa/nevroticismo e alto autocontrollo sarebbero meno vulne-
rabili e più resilienti allo sviluppo di un disturbo da uso di sostanze.
L’urgenza psichiatrica,  
tra sostanze stupefacenti e disturbi psichiatrici
La prima definizione di “urgenza psichiatrica” risale a Dupré nel 1910, che la descrive 
come: 
«l’insieme delle psicopatie di cui l’esordio improvviso, l’evoluzione acuta e la particola-
re gravità impongono al medico l’obbligo e la responsabilità di una diagnosi precoce, di 
un intervento terapeutico immediato e di una decisione medico-legale rapida».
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Ma può essere anche definita come «un tentativo di risposta e di definizione sociale ad 
una situazione di crisi» (Grassi, 1993), crisi che può essere definita come “una improv-
visa insorgenza di fenomeni morbosi violenti” (Grassi, 1993). Tali fenomeni, devono 
quindi rappresentare una minaccia per l’incolumità dell’individuo e della società, tale 
per cui si reputa indispensabile agire con delle misure di sicurezza e precauzione.
Secondo Gerald Caplan (Grassi, 1993) la crisi avviene quando l’organismo non riesce 
più a mantenersi in omeostasi con l’ambiente esterno, quando le richieste ambientali 
divengono eccessive e non riesce a trovare le risorse per affrontare le difficoltà. Secon-
do l’autrice esistono varie fasi sequenziali: una situazione irrisolvibile, una risposta 
emotiva acuta, impotenza, disperazione e destrutturazione del proprio equilibrio in-
teriore.
Le strutture di urgenza psichiatrica accolgono molti casi diversi con svariate sfumature 
psicopatologiche diverse (Bolton, 2009). Le cause più comuni di ricovero in urgenza 
psichiatrica sono gli episodi psicotici acuti, che possono essere organiche, funzionali 
o indotte da sostanze. Altre cause sono atti di autolesionismo, abuso di alcolici, intos-
sicazioni da sostanze, abuso da sostanze, tentativi di suicidio. Alcuni autori (Agaard et 
al., 2014) identificano certi tipi di soggetti come “visitatori frequenti” della psichiatria 
d’urgenza ed hanno identificato delle caratteristiche che predicono una maggior fre-
quenza in questo reparto. Questi predittori si possono identificare con la malattia men-
tale grave, l’abuso di sostanze e persone anziane o portatori di handicap che vivono in 
case di riposo.
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Un’ampia analisi demografica mostra come nei dipartimenti di emergenza psichiatrica 
2259 di 19055 soggetti, cioè il 27.6% sia positivo all’uso di droghe e alcol (Hankin et 
al., 2013) ed il restante presenta gravi quadri psicopatologici. Questa ricerca dimostra 
che una larga parte di pazienti che accedono alle strutture di urgenza psichiatrica fa uso 
di sostanze, in particolar modo se è presente dipendenza da queste. La dipendenza da 
sostanze aumenta il rischio di compromissione sociale e medica. Infatti la presenza di 
doppia diagnosi facilita l’ingresso nei dipartimenti di urgenza psichiatrica, consideran-
doli come “visitatori frequenti” del reparto (Minassian et al., 2013).
Le urgenze in psichiatria sono quindi legate alla presenza di gravi patologie psichiche 
ma anche all’uso di sostanze che possono influire sulla condizione psichica.
L’uso di sostanze e i disturbi psichiatrici:  
un confronto tra giovani ed anziani
Nella popolazione giovanile è molto frequente l’uso di sostanze, lo dimostrano vari dati 
epidemiologici (Gordek et al., 2013). Il sistema sanitario prende in carico molti giovani 
per l’utilizzo di sostanze. Ad esempio negli Stati Uniti nel 2007 circa 330000 giovani di 
età compresa tra i 18 ed i 25 anni hanno ricevuto un trattamento per un disturbo da uso 
di sostanze.
Una indagine svolta in Italia, nella provincia di Taranto (Mele et al., 2013), condotta su 
300 soggetti tra 15 e 35 anni mostra come le sostanze stupefacenti siano di largo uti-
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lizzo nella popolazione giovanile: il 91% del campione aveva utilizzato alcol in maniera 
occasionale, il 73% superalcolici, il 57,3% hashish o marijuana, il 14% cocaina, l’11% 
popper e l’ecstasy il 6%.
Uno studio mostra come la tendenza all’uso/abuso di alcol e di altre sostanze come ni-
cotina o droghe cambi nel corso della vita e con il variare dell’età (Dowson et al., 2013). 
Durante il percorso di vita ci sono eventi che portano alla cessazione dell’assunzione 
di alcolici. Questi eventi possono considerarsi cambiamenti interiori, come l’adozione 
di un ruolo da adulto e l’assunzione di responsabilità per la propria vita e salute. L’età 
quindi risulta essere un fattore predominante per l’interruzione di comportamenti di 
uso/abuso e per un cambiamento di identità di “non consumatore”. 
Un altro studio mostra come i criteri per la dipendenza da alcol si incontrino in mag-
gior parte nella popolazione giovanile rispetto alla popolazione più anziana (Pabst et 
al., 2012). In particolar modo la popolazione compresa tra i 18 ed i 24 anni, presenta 
più frequentemente episodi di forte abuso di alcol e soddisfa maggiormente i criteri di 
dipendenza da questo: tolleranza, ricorrente uso di alcol in grande quantità o per un 
lungo periodo, e la necessità di una esagerata quantità di tempo per il recupero dagli 
effetti dell’alcol. 
Per quanto i giovani siano più coinvolti da questo fenomeno, ci sono casi in cui la po-
polazione più anziana, oltre i 50 anni, fa uso di sostanze stupefacenti quali alcol, crack, 
cocaina, eroina, ecc. Ad esempio nella popolazione statunitense fino al 2000 i consu-
matori di sostanze stupefacenti over 50 erano pari ad 1.7 milioni. Questo numero è in 
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crescita e si presume che nel 2020 arrivi fino a 4.4 milioni (Gfroerer et al., 2013). Si 
può descrivere questo evento come un “baby boom” dell’aumento dell’uso di sostanze 
illecite nella popolazione più anziana. Questo dato indica che non è solo la popolazione 
giovanile ad assumere sostanze ma anche quella più anziana, che è in rapido aumento. 
Tale fenomeno sembra essere dovuto al fatto che la precedente generazione non faceva 
uso di sostanze da giovane, mentre questa si (Beynon, 2009). 
Per quanto riguarda la presenza di disturbi psichiatrici in giovani ed anziani la lette-
ratura mostra una minor prevalenza nella popolazione anziana (Kohn et al., 2008). Di-
sturbi come dipendenza da alcol, distimia, agorafobia fobia semplice sono più frequenti 
nei giovani rispetto agli anziani. Per quanto riguarda i disturbi d’ansia in tarda età, 
come la fobia, il disturbo ossessivo-compulsivo, sono solitamente presenti negli anziani 
ma solo nei casi in cui casi in cui siano divenuti cronici e che siano presenti fin da una 
età più giovane oppure che siano associati ad altri quadri clinici (Flint, 1994). L’esordio 
e la presenza di un disturbo psichiatrico in tarda età risulta quindi meno comune che 
nella popolazione giovanile.
Uso di sostanze nell’arco della vita, una prospettiva lifetime
Una ricerca mostra come sia alta la comorbidità tra l’uso di droghe, alcol e disturbi 
mentali (Regier et al, 1990). È stato dimostrato infatti che se è presente una dipenden-
za da una qualche sostanza è molto più probabile che tali soggetti abbiano forme più 
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gravi di psicopatologia, come disturbo antisociale di personalità, disturbo bipolare e 
schizofrenia.
Studi mostrano che l’uso di sostanze lifetime è associato a livelli complessi di psicopa-
tologia nella popolazione (Narvaez et al., 2014): per esempio, l’uso nel corso della vita 
di una sostanza come il crack aumenta la probabilità di divenire dipendenti da altre 
sostanze, causando un forte impatto psicologico che va ad incidere sulla salute mentale. 
Questo studio sottolinea che una storia di uso di crack o cocaina possa probabilmen-
te portare a sviluppare sintomi quali ansia generalizzata, depressione e distimia. Altri 
sintomi sono caratteristici dell’uso di droghe, come disturbo post traumatico da stress 
e il rischio di suicidio. Questo studio mostra quindi come una storia di uso di crack e 
cocaina porti ad una maggior prevalenza di disturbi mentali.
Uno studio mostra come che chi usa sostanze ha un maggior rischio di incarcerazioni, 
comportamenti violenti e comportamenti suicidari collegati con alti tratti di psicotici-
smo e nevroticismo, ostilità ed ideazione suicidaria che contribuiscono a costruire delle 
caratteristiche psicologiche analoghe a quelle di chi usa sostanze (Cuomo et al., 2008). 
Una ricerca afferma che il tentativo di suicidio sembra essere una caratteristica saliente 
nella ricaduta della dipendenza da alcol: secondo Wojnar la maggior parte dei pazienti 
che ha una ricaduta nella dipendenza da alcol ha compiuto almeno un tentativo di sui-
cidio nell’arco dello stesso anno (Wojnar et al., 2008). Stando agli autori sembrerebbe 
che il tentativo di suicidio e l’impulsività siano predittori per la ricaduta nella dipen-
denza da alcol.
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Secondo una revisione della letteratura, una buona parte dei morti per suicidio incon-
trava i criteri per la diagnosi di dipendenza o di abuso di alcool (Conner & Duberstein, 
2004). Sembra quindi che la dipendenza da una sostanza possa portare allo sviluppo di 
una sintomatologia specifica.
Da questa analisi della letteratura appare chiaro come sia importante il tratto della 
dipendenza. Sembra che una diagnosi lifetime di un disturbo da uso di sostanze incida 
sulla psicopatologia, andando a portare determinate caratteristiche che fanno parte di 
un quadro psicopatologico preciso. 
Scopo
Lo scopo primario di questo studio è valutare le differenze legate agli aspetti psico-patologici e addictogeni in pazienti ricoverati in regime di urgenza presso i reparti 
delle U.O. di Psichiatria 1 Universitaria dell’Azienda Ospedaliera Pisana, confrontando 
soggetti giovani e anziani. Scopo secondario è osservare se la presenza di doppia dia-
gnosi sia in grado di discriminare i due gruppi del campione in esame. 
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materiali e metodi
Disegno dello studio
Questo è uno studio di tipo naturalistico, osservazionale, di coorte che si è avvalso di una doppia valutazione dei pazienti ricoverati in regime di urgenza, al loro 
ingresso in trattamento e alla dimissione. I dati presenti nello studio sono stati elaborati 
da un database di dati su ricoverati in urgenza psichiatrica presso i reparti delle U.O. di 
Psichiatria 1 Universitaria (Dir. Prof Liliana Dell’Osso) dell’Azienda Ospedaliera Pisana. 
L’utilizzo ditali dati è stato reso possibile grazie al consenso informato fornito da ogni 
singolo paziente al fine di un utilizzo anonimo dei loro dati clinici per motivi di ricerca. 
Campione
Per tale studio sono stati selezionati tutti i pazienti ricoverati in maniera consecutiva in 
regime di urgenza per un periodo di 3 mesi. Tale selezione ha portato alla costituzione 
di una coorte di 35 pazienti. In base alla mediana dell’età è stato possibile distinguere 
il campione in 2 gruppi costituiti da 18 giovani (Gruppo Giovani) e 17 anziani (Gruppo 
Anziani).
Il campione di 35 soggetti era caratterizzato per un’età media di 39.31±6.65sd anni. 
32 Maschi, 29 celibi, 33 residenti in area urbana, 20 disoccupati e 18 con istruzio-
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ne superiore agli 8 anni, e presentava vari disturbi: disturbo bipolare con sintomi 
psicotici, schizofrenia, disturbo schizoaffettivo e depressione maggiore con sintomi 
psicotici.
 Il Gruppo Giovani ha un’età media di 29.17±5.2sd anni. 17 (94.4%) sono maschi, 17 
(94.4%) celibi, 11 (61.1%) vivono in un’area urbana, 12 (66.7%) sono disoccupati e 13 
(72.2%) hanno un’istruzione superiore a 8 anni di studi.
Il Gruppo Anziani ha un’età media di 50.82±8.3 anni. 15 sono maschi (88.2%), 12 
(70.6%) sono celibi, 12 (70.6%) vivono in un’area urbana, 8 (47.1%) sono disoccupati 
e 5 (29.4%) hanno una istruzione maggiore di 8 anni. 
Strumenti di indagine
Diagnosi psichiatrica e tossicomanica
La presenza di patologia psichiatrica e di dipendenza da sostanze è stata effettua-ta attraverso la somministrazione della scala SCID-I/P (Edizione Pazienti). È una 
intervista semi-strutturata ideata per pazienti psichiatrici per fornire una diagnosi se-
condo i criteri del DSM IV. La somministrazione viene effettuata in un incontro della 
durata di 45-90 minuti dipendentemente dalle abilità e dall’esperienza del clinico. Si 
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può somministrare a soggetti adulti, appartenenti all’area psichiatrica e con sintomi 
psicotici o gravi deficit cognitivi. La prima parte dell’intervista consiste in una raccolta 
anamnestica della storia clinica del soggetto, mentre la seconda parte consiste nella 
formulazione di domande a cui seguirà la formulazione diagnostica divisa in 6 moduli: 
episodi dell’umore (modulo A), sintomi psicotici (modulo B), disturbi psicotici (modulo 
C), disturbi dell’umore (modulo D), dipendenza da uso di sostanze, quali alcol, cannabi-
noidi, anfetamina, oppioidi, sedativi, cocaina, ecc. (modulo E), ed infine l’ultimo modu-
lo, ansia ed altri disturbi (modulo F).
Al soggetto vengono poste delle domande a cui deve rispondere mediante un si od un 
no, mentre l’esaminatore assegnerà ad ogni criterio un punteggio che varia da ? a 3, in 
cui ? corrisponde a informazioni inadeguate per codificare il criterio, 1 corrisponde 
a assenza o falsificazione del criterio, 2 corrisponde ad al di sotto della soglia, in cui 
il sintomo del criterio è sotto soglia o assente, e 3 che sta ad indicare che la soglia del 
criterio è soddisfatta.
Mediante questa intervista si possono identificare disturbi primari o secondari, ad 
esempio se un tale disturbo è dovuto ad una condizione medica o meno, oppure se è 
indotto da sostanze o meno e per la categoria NAS, non altrimenti specificato. In oltre la 
SCID I permette una valutazione della patologia nel corso di vita del soggetto, gli effetti 
del trattamento, la valutazione cronologica del disturbo e se è in atto, la significatività 
clinica mediante la presenza di disagio o compromissione clinicamente significativa. 
Per quanto riguarda l’uso di sostanze questa intervista permette la distinzione tra dia-
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gnosi di dipendenza da sostanze ed abuso di sostanze, ed una distinzione tra diagnosi 
di dipendenza da sostanze pregressa e attuale.
Diagnosi personologica
La presenza di disturbo di personalità è stata accertata attraverso la somministrazione 
della scala SCID-II. Questa scala è composta da 120 item valutati su una scala a 4 livelli 
(da ?, che equivale a informazioni inutili, a 3, che equivale a informazioni clinicamente 
rilevanti o vere) e articolati in undici sezioni, una per ogni disturbo di personalità (oltre 
al disturbo di personalità NAS). Ogni disturbo è indagato separatamente dagli altri, in 
modo tale da rendere più immediata la valutazione della presenza/assenza di uno spe-
cifico disturbo, la cui diagnosi viene fatta in base alla soddisfazione di un certo numero 
di criteri. È una intervista semi-strutturata, per cui l’intervistatore può formulare do-
mande aggiuntive rispetto a quelle previste, allo scopo di risolvere ambiguità diagnosti-
che. Nella SCID-II è compreso anche la SCID-Personality Questionnaire, lo SCID-PQ, un 
questionario della personalità che può essere utilizzato come screening iniziale prima 
dell’intervista.
Situazione clinica all’ingresso e outcome
La valutazione clinica sarà operata attraverso il CGI (Clinical Global Impression), la GAF 
(Global Assessment of Functioning) e la BPRS (Brief Psychiatric Rating Scale). 
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CGI (Clinical Global Impression)
Il CGI è composto da 3 indici globali. 2 di questi, la gravità della malattia ed il migliora-
mento globale, sono articolati in 7 livelli (da normale a fra i più gravi e da molto miglio-
rato a molto peggiorato), mentre il terzo, l’indice di efficacia, considera le interazioni fra 
l’efficacia terapeutica e gli effetti collaterali. 
L’indice di efficacia è un tentativo di porre in relazione gli effetti terapeutici e gli ef-
fetti collaterali. L’effetto terapeutico è visto come un profitto (da 1 per immodificato 
o peggiorato a 4 per marcatamente migliorato), gli effetti collaterali come un costo 
(da 1 per nessun effetto a 4 per insopportabile). L’indice dunque è uguale al profitto 
netto o meglio al punteggio terapeutico diviso il punteggio della gravità degli effetti 
collaterali.
GAF (Global Assessment of Functioning)
La GAF è una scala di etrovalutazione, che nel DSM-IV figura come quinto asse della 
classificazione multiassiale. 
Questa valuta il funzionamento psicologico, sociale e occupazionale del paziente, in 
base ad un continuum che va dalla salute alla malattia. La scala ha 10 livelli, suddivisi in 
10 punti e compresi tra 100 (funzionamento superiore in un ampio spettro di attività) 
e 1 (grave rischio di morte).
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BPRS (Brief Psychiatric Rating Scale)
Il BPRS è una scala utilizzata per valutare la psicopatologia e la gravità dei sintomi. È 
molto utilizzata negli studi clinici. Essa esplora sia i comportamenti del paziente os-
servati durante l’intervista, sia i contenuti emersi durante le domande dell’intervista. 
Questa scala permette una valutazione rapida e sensibile alla psicopatologia globale. 
La versione utilizzata è costituita da 24 item, organizzati in 5 fattori. Il punteggio vie-
ne assegnato su una scala che va da 1 a 7 punti (assente, molto lieve, lieve, moderato, 
media gravità, grave, molto grave). Dalla somma dei punteggi si ottiene un punteggio 
totale, che esprime la gravità della psicopatologia. I fattori sono stati indagati ed iso-
lati in uno studio su 3596 pazienti affetti da schizofrenia, e ne sono stati estrapolati 
5: Ansia/depressione, Anergia, Disturbo del Pensiero, Attività, Ostilità/sospettosità 
(Guy, 1976). Il limite di questa scala è la scarsa definizione per attribuire la gravità. 
Nonostante ciò rimane uno degli strumenti più utilizzati per valutare il cambiamento 
psicopatologico.
Esame delle urine
Tramite la valutazione dello screening tossicologico sulle urine al momento dell’in-
gresso è stato possibile identificare la sostanza d’abuso assunta al momento del rico-
vero.
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Valutazione dell’utilizzo di sostanze voluttuarie
L’utilizzo di caffeina e nicotina è stato misurato mediante un apposito questionario (Ciap-
parelli et al., 2010) che mira a valutare l’uso di caffeina e nicotina nei pazienti psichiatrici.
L’assegnazione del punteggio viene assegnato con una scala su tre livelli che stanno ad 
indicare i valori si, no e non consumo mentre la quantità di uso giornaliero di caffeina 
viene misurata in milligrammi.
Come primo punto la scala, mediante intervista semi-strutturata ha lo scopo di valutare la 
storia di uso di caffeina e di nicotina di un soggetto, a partire dall’età di inizio di consumo 
di tali sostanze, se tale consumo si è modificato con l’insorgenza di un disturbo psichiatri-
co e se cambiata l’intensità di utilizzo dopo la prescrizione di una cura psicofarmacologica.
La scala inoltre indaga il consumo di sostanze giornaliero che contengono caffeina che 
contengono caffeina in base ai differenti tipi di prodotti che la contengono disponibili 
sul mercato.
Analisi dei dati
Nei due gruppi le variabili continue sono state confrontate mediante T-Test di Student 
se metriche e mediante il test di Man-Witney U-Wilcoxon Rank Sum W se parametriche. 
Le variabili categoriali sono state analizzate mediante il Test del Chi Quadro. Sono state 
considerate significative le differenze per p<0.05. Le analisi sono state eseguite con il 
pacchetto software SPSS per Macintosh (versione 20.0).
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riSultati
Riguardo la storia psicopatologica e le diagnosi di patologia psichiatrica (riportate in 
tabella 1) non si evidenziano differenze statisticamente significative tra i Gruppi Giova-
ni e Anziani riguardo alla familiarità per disturbo psichiatrico, alla presenza di ideazio-
ne suicidaria e pregressi tentativi anticonservativi. 
Non emergono differenze significative quando si considerano le diagnosi psichiatriche 
di Asse I, tra cui la psicosi maniacale e schizofrenica, lo stato misto psicotico, la schi-
zofrenia, il disturbo schizoaffettivo, la depressione delirante, lo stato maniacale, il di-
sturbo di panico, l’agorafobia e il disturbo ossessivo compulsivo. Il gruppo giovani si 
caratterizza per la presenza di una maggior percentuale di fobia sociale (chi=0.173, 
p=0.008).
Prendendo in considerazione i disturbi di personalità dell’Asse II, i gruppi giovani e an-
ziani non presentano alcuna differenza statisticamente significativa (tabella 2).
La tabella 3 mostra i dati relativi all’utilizzo delle sostanze voluttuarie. L’uso di caffè, 
di tabacco, l’utilizzo combinato dei 2, l’età dell’inizio dell’assunzione di caffè e i mg di 
caffè assunti quotidianamente non presenta differenze statisticamente significative fra 
i due gruppi. In maniera analoga, anche il consumo di caffè dopo la diagnosi psichiatri-
ca o dopo l’introduzione della terapia farmacologica non è in grado di distinguere tra i 
soggetti giovani e anziani.
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La tabella numero 4 mostra i risultati relativi alla diagnosi per la dipendenza da sostanze 
pregressa e attuale. Prendendo in considerazione le sostanze stupefacenti in generale si può 
notare che il gruppo giovani si caratterizza per una maggior presenza di una diagnosi di di-
pendenza da sostanze pregressa (chi=5.381, p=0.035). Per quanto riguarda invece la diagno-
si di dipendenza pregressa per specifiche sostanze prese singolarmente, come cannabinoidi, 
cocaina, oppiacei, amfetamine, LSD e Ketamina non emergono differenze statisticamente 
significative tra il gruppo giovani ed il gruppo anziani. Per quanto riguarda la diagnosi di 
dipendenza da sostanze attuale non emergono differenze statisticamente significative tra il 
gruppo giovani ed il gruppo anziani sia per quanto riguarda l’uso delle sostanze in generale 
che per quanto riguarda le singole sostanze, come alcol, cannabinoidi, cocaina, oppiacei.
Per quanto riguarda i punteggi ottenuti alla CGI all’ingresso e all’uscita, ed i punteggi ottenu-
ti alla GAF non emergono differenze statisticamente significative tra il gruppo giovani ed il 
gruppo anziani (tabella 5). La durata del ricovero del gruppo giovani invece si caratterizza per 
un maggior numero di giorni di ricovero ed una maggiore permanenza ospedaliera, con una 
media di 29.83 giorni a confronto con i 15.65 giorni del gruppo anziani (T=2.17, p=0.042).
La terapia psichiatrica prescritta al momento della dimissione (tabella 6) non mostra alcu-
na differenza statisticamente significava tra il gruppo giovani ed il gruppo anziani per tutte 
le categorie psicofarmacologiche: benzodiazepine, antidepressivi triciclici, antidepressivi 
serotoninergici, neurolettici tipici, antipsicotici atipici, Sali di litio e antiepilettici.
La gravità dei sintomi e del quadro psicopatologico è presentata nella tabella 7. Per 
quanto riguarda il momento dell’ingresso non ci sono differenze statisticamente signi-
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ficative tra il gruppo giovani ed il gruppo anziani per molte aree sintomatologiche come 
preoccupazioni somatiche, ansia, sentimento di colpa, elevazione del tono dell’umo-
re, grandiosità, sospettosità, allucinazioni, cmportamenti bizzarri, trascuratezza del 
sé, disorientamento, disorganizzazione del concetto, appiattimento affettivo, ostilità, 
isolamento emotivo, rallentamento motorio, tensione motoria, mancanza di coopera-
zione, eccitamento, distraibilità, iperattività motoria e manierismi e posture. Le uni-
che differenze del quadro psicopatologico al momento dell’ingresso sono un maggior 
punteggio medio (3.24±2.223) alla subscala depressione del gruppo anziani (T=-2.835, 
p=0.010), un maggior punteggio medio (2.41±1.734) alla subscala rischio di suicidio 
del gruppo anziani (T=3.043, p=0.007) ed un maggior punteggio medio (5.17±1.689) 
alla subscala contenuto insolito del pensiero del gruppo giovani. Prendendo in conside-
razione il momento della dimissione invece, non emergono differenze statisticamente 
significative tra il gruppo giovani ed il gruppo anziani alle varie subscale: preoccupazio-
ni somatiche, ansia, depressione, sentimento di colpa, elevazione del tono dell’umore, 
grandiosità, sospettosità, allucinazioni, contenuto insolito del pensiero, comportamenti 
bizzarri, trascuratezza del sé, disorientamento, disorganizzazione del concetto, appiat-
timento affettivo, ostilità, isolamento emotivo, rallentamento motorio, tensione moto-
ria, mancanza cooperazione, eccitamento, distraibilità, iperattività motoria, manierismi 
e posture ed il miglioramento globale. L’unica differenza statisticamente significativa 
riguarda un maggior punteggio medio (1.35±0.587) alla subscala rischio di suicidio del 
gruppo anziani (T=-2.517±0.021)
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diScuSSione
Al momento del ricovero per una condizione di emergenza psichiatrica l’unica carat-
teristica in grado di distinguere i soggetti giovani da quelli anziani è la presenza di 
una doppia diagnosi (caratterizzata da un pregresso disturbo da uso di sostanze) e la 
durata del ricovero in giorni. Il gruppo dei giovani si caratterizza per una più elevata 
percentuale di doppia diagnosi e per una maggior durata del ricovero. Non emergono 
al contrario altre differenze per quanto riguarda le patologie presenti nel momento del 
ricovero sia sotto il profilo dell’Asse I che dell’Asse II di personalità e per l’uso delle so-
stanze voluttuarie. Ininfluenti nella differenziazione dei due gruppi risultano anche il 
livello di funzionamento generale e la gravità psicopatologica all’ingresso in trattamen-
to così come all’uscita e il trattamento psicofarmacologico prescritto. 
Come sopradescritto, il campione in studio presenta un’elevata percentuale di soggetti 
utilizzatori di caffeina e tabacco, dato quest’ultimo, in linea con precedenti lavori che 
hanno evidenziato come la popolazione psichiatrica, rispetto alla popolazione generale 
presenti una più alta percentuale di uso e dipendenza di caffè e nicotina (Pabst et al, 
2009). Tali sostanze voluttuarie tuttavia non sono state in grado di differenziare i due 
gruppi presenti in studio.
Riguardo i disturbi di personalità, benché in Letteratura numerose pubblicazioni pon-
gano l’accento sulla loro presenza e sul loro impatto nei soggetti affetti da un disturbo 
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da uso di sostanza (Mueser et al., 2009; Tull et al, 2009; Sansone & Sansone, 2015; Uzun 
et al., 2006), nel campione in studio i disturbi di Asse II non differivano in maniera sta-
tisticamente significativa fra i due gruppi. 
Considerando la presenza di un pregresso disturbo da uso di sostanza e quindi la con-
figurazione di un disturbo da doppia diagnosi, è importante sottolineare che circa il 
50% dei soggetti affetti da patologia psichiatrica presenta un concomitante disturbo 
da uso di sostanza. Tale percentuale tende ad aumentare se si considera come patolo-
gia psichiatrica il disturbo dell’umore nella sua componente di spettro bipolare (Kes-
sler, 2004; Albanese & Pies, 2004; Drake, 2007). A seguito della marcata diffusione del 
mercato delle sostanze d’abuso e del loro costo progressivamente minore si è assisti-
to ad un sempre maggior utilizzo con ripercussioni cliniche importanti soprattutto 
per quanto riguarda le acuzie psichiatriche. In linea con questa maggior disponibilità 
di sostanze è possibile aspettarsi un consumo superiore da parte della popolazione 
più giovane nei confronti di quella più anziana, come osservato anche da recenti os-
servazioni cliniche (Pabst et al., 2012; Dawson et al. 2013; Beynon, 2009; Rady et al., 
2013; Rady et al. 2013; Rady et al, 2013). 
Nonostante questo, nel nostro campione il dato significativo si lega alla presenza di un 
disturbo conclamato di uso di sostanze (non un semplice abuso). Difatti dai risultati 
del nostro studio la differenza nella presenza di un disturbo da uso di sostanza emer-
ge non tanto nel disturbo attuale (che potrebbe portare allo sviluppo di un disturbo 
psichiatrico indotto da sostanze), ma in quello pregresso e quindi nella presenza di 
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una doppia diagnosi che caratterizza il gruppo dei giovani. I disturbi psichiatrici in-
dotti da sostanze (es. psicosi indotte da stimolanti) posso manifestarsi con le carat-
teristiche della grave agitazione psicomotoria e della marcata produttività psicotica 
(Rugani et al., 2012; Maremmani et al., 2006), ma tendono a regredire in maniera più 
rapida rispetto a una buffè delirante o un disturbo psicotico non indotto da sostanze 
(Maremmani et al., 2006; Fiorentini, et al., 2011). In questo studio, il gruppo dei gio-
vani presenta una latenza di remissione superiore agli anziani. Tale differenza nella 
durata del ricovero non trova giustificazioni se non nella presenza di doppia diagnosi 
da parte dei più giovani; infatti né la diagnosi psichiatrica, né la gravità della patolo-
gia, né il trattamento farmacologico impostato differisce in maniera significativa nei 
due gruppi. In quest’ottica viene quindi da domandarsi come interpretare la presenza 
di doppia diagnosi nella popolazione in questione. Allo stato delle evidenze scientifi-
che, provenienti sia dalla ricerca di base che dalla clinica, si è andata strutturandosi 
una visione longitudinale dell’addiction, alla quale contribuiscono componenti psico-
patologiche differenti per tipologia e collocazione temporale. La visione più attuale 
dell’addiction è quella che considera tale malattia come una progressione che parte 
da preesistenti condizioni psicologiche e psichiatriche e che attraverso il continuati-
vo effetto delle sostanze d’abuso che esplicano il processo tossicomanigeno produco-
no un cambiamento plastico del SNC e durature conseguenze psichiatriche. Ciascuna 
di queste componenti è caratterizzata da un suo substrato neurobiologico, da una sua 
psicopatologica e da una sua presentazione clinica (Pani et al., 2010). Considerando 
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i precursori psicopatologici che possono facilitare l’incontro con la sostanza e la pro-
gressione dall’uso all’abuso ed alla dipendenza è fondamentale considerare i tratti 
temperamentali, i sintomi psichiatrici nonché i disturbi sottosoglia. Il corrispondente 
substrato neurobiologico può essere individuato in disfunzione nei sistemi di grati-
ficazione cerebrale e/o dello stress, in disfunzioni delle aree cerebrali coinvolte nel 
controllo degli impulsi, in altri cambiamenti di livello molecolare (CREB, etc.) che 
riguardano le aree ed i circuiti più direttamente coinvolti nella genesi e mantenimen-
to dell’addiction. Le corrispondenti manifestazioni cliniche sono rappresentate da 
impulsività, disinibizione comportamentale, novelty seeking, antisocialità, instabi-
lità dell’umore, tratti temperamentali caratterizzati da ipertimia e ciclotimia, altre 
manifestazioni psichiatriche riconducibili a manifestazioni sottosoglia dei disturbi 
psichiatrici dello spettro bipolare e di altri disturbi classificati come esternalizzanti 
(ADHD, disturbi del controllo degli impulsi, etc.). Evidenze scientifiche individuano 
dei precursori psicopatologici che possono predisporre l’individuo verso l’uso di so-
stanze producendo modificazioni plastiche al sistema nervoso centrale. In accordo 
con la letteratura esistono basi bio-psicologiche e di apprendimento che formano un 
tratto di dipendenza, identificabili con il temperamento e l’attaccamento (Maremma-
ni et al., 2009). Il temperamento può essere inquadrato come un tratto fisiopatologico 
del disturbo dell’umore con propensione, nella sua versione ciclotimica, verso l’in-
contro con le sostanze; per quanto riguarda l’attaccamento invece ricerche mostrano 
come alla base di una dipendenza da sostanze ci sia un attaccamento insicuro che è 
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alla base di una scarsa autoregolazione emotiva e di minor strategie per fronteggiare 
lo stress. La letteratura mostra infatti come le persone che hanno una qualsiasi dipen-
denza da sostanze abbiano una minor tolleranza allo stress (Ozdel & Ekinci, 2014). 
Sotto il profilo neurochimico, il substrato neurobiologco corrispondente all’uso delle 
sostanze è determinato dal legame delle sostanze con sistemi neurorecettoriali speci-
fici e dal conseguente coinvolgimento di circuiti cerebrali specifici, in gran parte diffe-
renti per le diverse sostanze, ma anche condivisi. La base psicopatologica è costituita 
dagli effetti acuti delle sostanze e dalle manifestazioni dell’astinenza che si traducono 
nei sintomi psichici dell’ansia, depressione, disforia, eccitamento, disinibizione, etc. 
Nel caso dei sintomi correlati all’intossicazione si tratta di sintomi transitori, mentre 
nel caso dell’astinenza, che prevede un’interazione sostanza-substrato biologico pro-
lungata e ripetuta nel tempo, i sintomi possono essere ben più duraturi. La terza com-
ponente è rappresentata dai processi tossicomanigeni: il substrato neurobiologico è 
rappresentato in questo caso dalla disfunzione dei circuito dopaminergico mesolim-
bico e più in generale dei circuiti e aree coinvolti nel sistema di gratificazione endo-
gena, dalla disfunzione delle regioni prefrontali coinvolte nel controllo degli impulsi 
e nel decision making, dai cambiamenti molecolari di lungo periodo. Questi ultimi 
sono determinati non dal semplice effetto delle sostanze, ma da una profonda e pro-
lungata interazione dei substrati biologici suddetti, peraltro resi in vario grado vul-
nerabili dalle condizioni di cui alla componente “precursori psichici” con le sostanze. 
La psicopatologia è caratterizzata dalle manifestazioni psichiche correlate ai sinto-
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mi nucleari dell’addiction: il craving e il discontrollo. Le manifestazioni psichiatriche 
sono quelle più direttamente correlate al comportamento tossicomanico quali la con-
tinuazione dell’uso nonostante le conseguenze avverse, la riduzione, o interruzione di 
altre attività, etc., ma anche l’impulsività, la perdita del controllo, l’ansia, l’instabilità 
dell’umore, la disforia, etc. In ultimo considerando le conseguenze psichiatriche che 
esitano dal processo tossicomanico, è evidenziabile sul piano clinico l’aggravamen-
to di sintomi e sindromi degli ambiti impulsività/controllo, ansia e umore (craving, 
impulsività, discontrollo, disforia, ansia), giustificati in termini psicopatologici dalla 
interazione fra le pregresse condizioni psicopatologiche e il processo tossicomanico 
che deriva dalla continuativa esposizione dell’individuo alle sostanze d’abuso. Sul pia-
no neurobiologico, la fisiopatologia di queste conseguenze è sostenuta dal feedback 
positivo che si innesca fra le alterazioni/disfunzioni neurobiologiche di base e quelle 
che conseguono all’instaurarsi e consolidarsi dei processi tossicomanigeni, coinvol-
gendo quindi i sistemi cerebrali della gratificazione, del sistema impulsivo/riflessivo, 
del sistema dello stress, etc. (Pani et al., 2010). 
Alla luce di questa nuova prospettiva, è utile considerare la doppia diagnosi come una 
nuova entità nosografica e non come una semplice somma di patologie (Maremmani 
et al., 2006; Camacho & Akiskal, 2005). Lo studio della cronologia temporale fra que-
sti 2 disturbi (psichiatrico e tossicomanico) ha portato risultati a tratti contraddittori 
seppur sembri che la teoria dell’automedicazione possa essere applicabile nei pazien-
ti affetti da psicosi croniche e disturbi d’ansia, ma non in quelli caratterizzati da una 
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patologia della sfera umorale (Wobrock et al., 2013; Lovrecic et al., 2011; Maremmani 
et al., 2011; Maremmani et al., 2015). 
Per quanto riguarda i disturbi psichiatrici le nostre analisi mostrano una sola di-
vergenza tra il gruppo giovani ed utilizzatori di sostanze ed il gruppo anziani non 
utilizzatori di sostanze: la presenza di fobia sociale associata ad una dipendenza 
da sostanze. In accordo con la letteratura la presenza di uso di sostanze mostra 
una comorbidità con il disturbo d’ansia sociale (Book et al., 2012; Clerkin & Bar-
nett, 2012). Possiamo considerare tale dato come un fatto che tende a spiegare una 
maggior necessità di supporto sociale nella terapia della tossicodipendenza, poiché 
riesce a ridurre i comportamenti a rischio ed a prevenire ricadute (Dobkin et al., 
2002).
Per quanto riguarda la psicopatologia i nostri risultati non mostrano particolari diffe-
renze salvo per alcune sub-scale della BPRS: una maggior gravità ai punteggi riguar-
danti depressione e rischio di suicidio al momento dell’ingresso per il gruppo di an-
ziani non consumatori di sostanze, ed una maggior gravità al punteggio riguardante il 
contenuto insolito del pensiero per i gruppo giovani con disturbo da uso di sostanze. Al 
momento della dimissione invece l’unica differenza consiste in un minor senso di colpa 
per il gruppo di giovani consumatori di sostanze.
La letteratura mostra come i soggetti più giovani con la presenza di doppia diagnosi 
abbiano una minor sintomatologia depressa e minori disordini del pensiero rispetto ai 
controlli (Tiziana et al., 2014; Picci et al., 2013). I nostri dati sono concordi per quanto 
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riguarda la sintomatologia depressiva ma non per quanto riguarda il contenuto inso-
lito del pensiero. Quest’ultimo si presenta in fatti con una maggior gravità. Il pensiero 
è una funzione basilare della mente. La sua funzione è quella di prevenire situazione 
e pericoli, anticipare le conseguenze, modulare le emozioni. Un deficit del pensiero 
può potare infatti conseguenze psicopatologiche. I nostri dati sulla presenza di una 
maggior sintomatologia depressiva sono concordi con la letteratura che mostra come 
la psicopatologia nella popolazione più anziana sia presente e con una sua espressione 
sintomatologica depressiva e con un rischio suicidario, dovuti alla presenza di malattie 
fisiche, lutti alle spalle, solitudine e presenza di disturbo depressivo maggiore (Waern 
et al., 2003; Anderson, 2001; Draper, 1995). La sintomatologia depressiva è infatti più 
accentuata nella popolazione anziana rispetto a quella giovanile come la sintomatolo-
gia ansiosa è più frequente in quella giovanile in accordo con altri studi (Gournellis et 
al., 2014).
Per quanto riguarda i punteggi della BPRS al momento dell’uscita si nota che nel gruppo 
di giovani con doppia diagnosi è presente un minor senso di colpa rispetto al gruppo di 
anziani senza doppia diagnosi. In accordo con la letteratura soggetti che fanno uso di 
sostanze illecite mostrano un minor senso di colpa (Coffman et al., 2015; Locke et al., 
2015). Il senso di colpa è un’emozione protettiva contro l’adozione di comportamenti a 
rischio. Essa è un’emozione secondaria, cioè culturale e formatasi con lo sviluppo della 
società e come forma di tutela. La letteratura infatti mostra come il senso di colpa sia 
negativamente correlato con l’uso/abuso di alcol e sostanze stupefacenti (Dearing et 
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al., 2005), quindi maggior senso di colpa è correlato ad un minor uso di sostanze.
Per quanto riguarda i disordini del pensiero la psicopatologia dell’addiction mo-
stra come soggetti affetti da dipendenza abbiano disordini dei processi decisionali 
e di impulsività. La letteratura mostra infatti che dipendentemente dalle varie fasi 
dell’addiction i processi di decision making e di controllo inibitorio sul comporta-
mento sono compromessi. Infatti quando un soggetto fa uso di una sostanza non 
tiene di conto delle conseguenze disastrose di tale comportamento, preferendo una 
gratificazione immediata (Perry & Carol, 2008). Tutti i benefici che un consumatore 
trarrebbe dal non uso della sostanza non vengono presi in considerazione (Bacciardi 
et al., 2013).
Nonostante la presenza di doppia diagnosi nel gruppo dei giovani, la presentazione 
clinica al momento del ricovero non si caratterizzata per una maggior gravità del qua-
dro psicopatologico. Tale dato trova scarso riscontro in letteratura, se consideriamo 
che la presenza di doppia diagnosi sembra comportare una maggior severità psico-
patologica (Maremmani, et al., 2007; Maremmani, et al., 2014), un impegno farma-
cologico e terapeutico globale superiore rispetto ai soggetti senza doppia diagnosi 
(Drake, 2007; Maremmani, et al., 2013). Queste implicazioni sono tali se si concepisce 
la doppia diagnosi come una combinazione di intossicazione/astinenza indotta da 
sostanze e disturbo psichiatrico, ma non se concepiamo l’addiction come una pato-
logia a sé stante, con una sua unicità diagnostica. Alla luce di questa considerazione, 
è importante sottolineare come in urgenza psichiatrica attualmente venga presa in 
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considerazione solo lo stato acuto in cui vengono ricoverati i pazienti, tralasciando 
la loro storia ed i loro disturbi pregressi. Risulta quindi importante porsi in un’ottica 
unitaria di tipo lifetime non trascurando quello che il paziente è stato nel suo per-
corso pregresso (in questo caso l’uso di sostanze) poiché questa patologia cronica e 
ad andamento recidivante influisci in maniera non trascurabile anche sulla patologia 
attuale. 
concluSione
I soggetti giovani presentano con maggior frequenza un pregresso disturbo da uso di sostanza configurando un quadro clinico di doppia diagnosi. Tale condizione appa-
re come l’unica caratteristica differenziante i soggetti giovani da quelli anziani anche 
quando si considerino la diagnosi psichiatriche, la gravità sintomatologica all’ingresso 
e i trattamenti farmacologici effettuati. 
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implicazioni future
Nell’urgenza psichiatrica si valuta generalmente lo stato acuto in cui arrivano i pa-zienti senza considerare il loro passato ed i loro trascorsi psicopatologici, come 
ad esempio un passato tossicomane. Tuttavia, secondo i nostri dati, analizzare anche il 
pregresso dell’uso di sostanze appare fondamentale. Infatti, i soggetti con un pregresso 
uso di sostanze presentano tempi di degenza più lunghi ed un recupero più lento rispet-
to a chi non ha un tale passato nella sua storia. Nell’urgenza psichiatrica bisogna tenere 
quindi in considerazione non solo lo stato mentale acuto del soggetto ma anche il tratto 
di tossicomania per una migliore efficienza delle strutture di emergenza psichiatrica ed 
una migliore sinergia di interventi, rivolti a questi specifici pazienti.
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taBelle
Tabella 1. Diagnosi Psichiatrica
Giovani
N=18
Anziani
N=17
N(%) N(%) Chi (df) p
Familiarità per disturbo psichiatrico 13 (72.2) 12 (70.6) 0.011 1.000
Ideazione suicidaria 2(11.1) 6(35.3) 2.900 0.121
Pregresso tentativo anticonservativo 1(5.6) 5(29.4) 3.503 0.088
Diagnosi:
Psicosi maniacale 
Psicosi schizofrenica
6(33.3)
12(66.7)
6(35.3)
11(64.7) 0.150 1.000
Diagnosi psichiatrica (SCID)
Stato misto Psicotico
Schizofrenia
Disturbo Schizoaffettivo
Depressione delirante
8 (44.4)
2 (11.1)
4 (22.2)
4 (22.2)
12 (70.6)
2 (11.8)
1 (5.9)
2 (11.8) 3.241(3) 0.356
Mania Attuale 6(30.0) 6(30.0) 0.000 1.000
Disturbo di Panico 5(25.0) 7(35.0) 0.476 0.731
Agorafobia 4(20.0) 2(10.0) 0.784 0.661
Fobia Sociale 7 (35.0) 0 (0.0) 8.45 0.008
Disturbo Ossessivo Compulsivo 4(20.0) 3(15.0) 0.173 1.000
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Tabella 2. Diagnosi Psichiatrica di personalità (SCID-II)
Giovani
N=18
Anziani
N=17
N(%) N(%) Chi (df) p
Disturbo di Personalità: 9(45.0) 6(30) 0.960 0.514
Evitante 4(20.0) 3(15.0) 0.173 1.000
Dipendente 5(25.0) 4(20.0) 0.143 1.000
Ossessivo-Compulsivo 5(25.0) 2(10.0) 1.558 0.407
Passivo-Aggressivo 2(10.0) 2(10.0) 0.000 1.000
Depressivo 11(55.0) 5(25.0) 3.750 0.105
Paranoide 4(20.0) 2(10.0) 0.784 0.661
Schizotipico 4(20.0) 4(20.0) 0.000 1.000
Schizoide 2(10.0) 1(5.0) 0.360 1.000
Istrionico 1(5.0) 1(5.0) 0.000 1.000
Narcisistico 1(5.0) 1(5.0) 0.000 1.000
Borderline 2(10.0) 0(0.0) 2.105 0.487
Antisociale 9(45.0) 6(30) 0.960 0.514
NAS
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Tabella 3. Abitudini Voluttuarie
Giovani
N=18
Anziani
N=17
N(%) N(%) Chi (df) p
Uso di caffè 10(55.6) 9(52.9) 0.024 1.000
Uso di tabacco 11(61.1) 12(70.6) 0.349 0.725
Utilizzo di caffè/tabacco:
non tabacco né caffè
solo caffè
tabacco e caffè
solo tabacco
7(38.8)
0(0.00)
10(55.6)
1(5.6)
3(17.6)
2(11.8)
7(41.2)
5(29.4) 6.773(3) 0.790
Consumo di caffè dopo diagnosi 
psichiatrica:
non consumo
riduzione consumo
aumento consumo
8(50)
0(0)
8(50)
9(52.9)
2(11.8)
6(35.3) 2.316(2) 0.314
Consumo caffè dopo terapia:
non consumo
riduzione consumo
aumento consumo
6(54.5)
3(27.3)
2(18.2)
5(50)
2(20)
3(30) 0.444(2) 0.801
M±sd M±sd T p
Mg caffeina al giorno 410±524.382 329.41±341.183 0.535 0.596
Età inizio uso caffè 13.90±1.370 14.70±7.689 -0.324 0.750
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Tabella 4. Diagnosi di Dipendenza
Giovani
N=18
Anziani
N=17
N(%) N(%) Chi (df) p
Diagnosi di Dipendenza da Sostanza 
(pregressa) 10 (55.6) 3 (17.6) 5.381 0.035
Diagnosi di Dipendenza da Alcol (pregressa) - - - -
 Diagnosi di Dipendenza da Cannabinoidi 
(pregressa) 10(50.0) 4(20.0) 3.956 0.096
 Diagnosi di Dipendenza da Cocaina (pregressa) 6(30.0) 3(15.0) 1.290 0.451
 Diagnosi di Dipendenza da Oppiacei 
(pregressa) 4(20.0) 3(15.0) 0.173 1.000
 Diagnosi di Dipendenza da Amfetamine 
(pregressa) 6(30.0) 1(5.0) 4.329 0.091
Diagnosi di Dipendenza da LSD (pregressa) 3(15.0) 0(0.0) 3.243 0.231
 Diagnosi di Dipendenza da Ketamina 
(pregressa) 1(5.0) 0(0.0) 1.026 1.000
Diagnosi di Dipendenza da Sostanza 
(attuale) 8(44.4) 4(23.5) 1.697 0.289
Diagnosi di Dipendenza da Alcol (attuale) 6(33.3) 2(11.8) 2.307 0.228
 Diagnosi di Dipendenza da Cannabinoidi 
(attuale) 4(22.2) 1(5.9) 1.906 0.338
Diagnosi di Dipendenza da Cocaina (attuale) 2 (11.1) 0 (0) 2.003 0.486
 Diagnosi di Dipendenza da Oppiacei (attuale) 1(5.6) 1(5.9) 0.002 1.000
 Diagnosi di Dipendenza da Amfetamine 
(attuale) - - - -
Diagnosi di Dipendenza da LSD (attuale) - - - -
 Diagnosi di Dipendenza da Ketamina (attuale) - - - -
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Tabella 5. Outcome
Giovani
N=18
Anziani
N=17
M±sd M±sd T p
Durata del Ricovero (giorni) 29.83±26.3 15.65±8.2 2.17 0.042
CGI (all’ingresso) 5.5±1.2 5.65±1.2 -0.35 0.722
CGI (all’uscita) 2,11±0.676 1,94±0.827 0.67 0.510
GAF (ingresso) 42,78±21.367 50,47±22.156 -1.05 0.303
Tabella 6. Terapia Psichiatrica alla dimissione
Giovani
N=18
Anziani
N=17
N(%) N(%) Chi (df) p
Benzodiazepine 12(66.7) 11(64.7) 0.015 1.000
Antidepressivi Triciclici 2(11.1) 3(17.6) 0.305 0.658
Antidepressivi Serotoninergici 2(11.1) 4(23.5) 0.949 0.402
Neurolettici Tipici 7(38.9) 6(35.3) 0.048 1.000
Antipsicotici Atipici 16(88.9) 14(82.4) 0.305 0.658
Sali di Litio 3(16.7) 6(35.3) 1.5888 0.264
Antiepilettici 17(94.4) 13(76.5) 2.307 1.770
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Tabella 7. Dati BPRS all’ingresso e all’uscita
Giovani
N=18
Anziani
N=17
M±sd M±sd T p
BPRS TOTALE ALL’INGRESSO 59.50±13.955 59.29±12.061 0.047 0.963
 Preoccupazioni somatiche BPRS 
T0 2.11±1.967 1.76±1.091 0.649 0.522
Ansia BPRS T0 2.94±1.514 3.24±1.348 -0.601 0.552
Depressione BPRS T0 1.56±1.042 3.24±2.223 -2.835 0.010
Rischio suicidio BPRS T0* 1.11±0.323 2.41±1.734 -3.043 0.007
Sentimento di colpa BPRS T0 1.44±1.464 2.18±1.667 -1.377 -0.178
Elevazione tono umore BPRS T0 1.83±1.249 2.29±1.829 -0.866 0.394
Grandiosità BPRS T0 2.22±2.016 2.47±2.348 -0.335 0.740
Sospettosità BPRS T0 4.89±1.906 3.65±2.178 1.791 0.083
Allucinazioni BPRS T0 3.89±2.349 3.06±2.304 1.055 0.299
 Contenuto insolito del pensiero 
BPRS T0 5.17±1.689 3.06±2.358 3.025 0.005
Comportamenti bizzarri BPRS T0 2.89±1.937 2.12±1.654 1.269 0.213
Trascuratezza del sé BPRS T0 3.22±1.987 3.35±2.029 -0.192 0.849
Disorientamento BPRS T0 1.94±1.056 2.00±1.323 -0.137 0.892
 Disorganizzazione concetto BPRS 
T0 3.06±1.731 2.29±1.49 1.397 0.172
Appiattimento affettivo BPRS T0 2.39±1.72 2.82±2.007 -0.686 0.498
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Ostilità BPRS T0 1.83±1.043 2.88±2.058 -1.885 0.720
Isolamento emotivo BPRS T0 2.83±1.855 2.35±1.73 0.793 0.434
Rallentamento motorio BPRS T0 1.61±1.145 2.12±1.764 -1.002 0.325
Tensione motoria BPRS T0 2.39±1.037 2.18±1.185 0.563 0.577
Mancanza cooperazione BPRS T0 2.22±2.016 2.71±2.469 -0.633 0.532
Eccitamento BPRS T0 2.61±1.685 2.35±1.869 0.428 0.671
Distraibilità BPRS T0 2.44±1.688 1.76±1.147 1.4 0.172
Iperattività motoria BPRS T0 1.44±0.784 1.35±0.862 0.328 0.745
Manierismi e posture BPRS T0 1.44±1.338 1.65±1.656 -0.397 0.694
BPRS TOTALE ALL’USCITA 37.22±10.547 35.53±12.006 0.442 0.661
 Preoccupazioni somatiche BPRS 
T1 37.22±10.547 35.53±12.006 0.442 0.661
Ansia BPRS T1 1.70±1.031 1.30±0.657 1.463 0.153
Depressione BPRS T1 1.65±0.745 2.00±0.858 -1.377 0.177
Rischio suicidio BPRS T1 1.10±0.308 1.35±0.587 -1.687 0.103
Sentimento di colpa BPRS T1 1.00±0.000 1.35±0.587 -2.517 0.021
Elevazione tono umore BPRS T1 1.20±0.523 1.25±0.444 -0.326 0.746
Grandiosità BPRS T1 1.40±0.681 1.15±0.489 1.334 0.191
Sospettosità BPRS T1 1.20±0.410 1.20±0.696 0,000 1.000
Allucinazioni BPRS T1 1.65±0.988 1.45±0.759 0.718 0.478
 Contenuto insolito del pensiero 
BPRS T1 1.85±1.226 1.45±0.826 1.210 0.235
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Comportamenti bizzarri BPRS T1 1.75±1.164 1.55±0.887 0.611 0.545
Trascuratezza del sé BPRS T1 1.60±1.046 1.40±0.940 0.636 0.529
Disorientamento BPRS T1 2.25±1.446 2.25±1.916 0.000 1.000
 Disorganizzazione concetto BPRS 
T1 1.60±0.883 1.80±1.473 -0.521 0.606
Appiattimento affettivo BPRS T1 1.70±1.129 1.75±1.410 -0.124 0.902
Ostilità BPRS T1 1.80±1.196 1.55±0.999 0.717 0.478
Isolamento emotivo BPRS T1 1.50±0.761 1.55±0.826 -0.199 0.843
Rallentamento motorio BPRS T1 1.55±0.999 1.55±1.099 0.000 1.000
Tensione motoria BPRS T1 1.05±0.224 1.00±0.00 1.000 0.330
Mancanza cooperazione BPRS T1 1.80±1.105 1.70±0.865 0.319 0.752
Eccitamento BPRS T1 1.65±1.182 1.20±0.696 1.467 0.152
Distraibilità BPRS T1 1.90±1.165 1.50±0.889 1.221 0.230
Iperattività motoria BPRS T1 1.90±1.252 1.75±1.293 0.373 0.711
Manierismi e posture BPRS T1 1.20±0.523 1.10±0.308 0.737 0.467
BPRS miglioramento globale (T1-T0) 1.15±0.671 1.25±0.910 -0.395 0.695
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